Ensino pré‐clínico de prótese fixa. Proposta de modelos de aprendizagem  by Rocha‐Almeida, Paulo et al.
r e v p o r t e s t o m a t o l m e d d e n t c i r m a x i l o f a c . 2 0 1 6;5  7(1):21–29
I
E
d
P
M
a
b
c
i
H
R
A
O
P
P
D
P
E
I
K
P
h
1
Owww.elsev ier .p t /spemd
Revista Portuguesa de Estomatologia,
Medicina Dentária e Cirurgia Maxilofacial
nvestigac¸ão original
nsino  pré-clínico  de  prótese  ﬁxa.  Proposta
e modelos  de  aprendizagem
aulo Rocha-Almeidaa,∗, César L. Silvaa, José C. Reis-Camposa,c, Nuno V. Ramosc,
ário  A.P. Vazb,c e João C. Sampaio-Fernandesa,c
Faculdade de Medicina Dentária, Universidade do Porto, Porto, Portugal
Faculdade de Engenharia, Universidade do Porto, Porto, Portugal
INEGI – Instituto Nacional de Engenharia e Gestão Industrial, Porto, Portugal
nformação  sobre  o  artigo
istorial do artigo:
ecebido a 28 de julho de 2015
ceite a 20 de novembro de 2015
n-line a 2 de março de 2016
alavras-chave:
REPassistant®
esenho assistido por computador
reparac¸ão dentária
nsino dentário
nformática dentária
r  e  s  u  m  o
Objetivos: Este trabalho teve como objetivo comparar o método de aprendizagem clássico
de  preparac¸ões dentárias com um novo método de aprendizagem, usando modelos com
referenciac¸ões e guias de aprendizagem.
Métodos: Foram arbitrariamente selecionados 30 alunos, divididos em 2 grupos de 15 – grupo
A  e grupo B (controlo). Houve 2 fases no estudo (diagnóstico e aprendizagem). Conceberam-
-se  modelos devidamente calibrados com referenciac¸ões e guias de aprendizagem que foram
preparados pelo grupo A. O grupo B preparou segundo o método clássico. Os resultados
foram lidos e comparados pelo sistema PREPassistant®, segundo uma grelha de avaliac¸ão
pré-concebida.
Resultados: Não se veriﬁcaram diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas na fase de diagnós-
tico.  Veriﬁcaram-se diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas entre os grupos A e B na fase
de  aprendizagem, com melhor desempenho do grupo A.
Conclusões: Os modelos obtidos em CAD e avaliados com o PREPassistant® permitem uma
evoluc¸ão signiﬁcativa na técnica de preparac¸ão dentária e a fase de aprendizagem pode ser
mais  rápida e intuitiva. Foi possível criar modelos padronizados para a técnica de preparac¸ão
dentária, segundo o eixo da preparac¸ão e da margem de acabamento cervical.
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Objectives: This study aimed to compare the classic learning method of dental preparations
with  a new learning method, using templates with referrals and learning guides.
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Methods: In this study, 30 students were selected arbitrarily, divided in two groups of 15 -
Group  A and Group B (control). There were two phases (diagnostic and learning). Conceived
models were calibrated with referrals and learning guides that were prepared by group A.
Group B prepared according to the classical method and results were read and compared by
the  PREPassistant® system according to a preconceived evaluation grid.
Results: There were no statistically signiﬁcant differences in the diagnostic phase. In the
learning stage, differences between groups A and B were statistically signiﬁcant; being
the  group A the best performing group.
Conclusions: The models obtained in CAD and evaluated by the PREPassistant® allow signi-
ﬁcant developments in dental preparation technique and the learning phase can be more
quickly and intuitively developed. It was possible to create standardized models for the den-
tal  preparation technique according to the axis of the preparation and of the cervical margin
ﬁnishing.
© 2015 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Published by
Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND licenseIntroduc¸ão
A capacidade de preparar e restaurar a estrutura de um dente
daniﬁcado é uma  competência fundamental para os médicos
dentistas1–4. O treino pré-clínico constitui, neste âmbito, uma
parte importante do desenvolvimento da aprendizagem para
a prática clínica5,6.
A procura do desenvolvimento de competências clíni-
cas nos alunos tem recebido contribuic¸ões de tecnologias
de simulac¸ão7, permitindo atingir metas sem que os paci-
entes sejam colocados em risco8, ao mesmo tempo que
permite a identiﬁcac¸ão de alunos com diﬁculdades9. Con-
tudo, a simulac¸ão nunca irá substituir o contexto situacional e
as interac¸ões complexas adquiridas através do contacto com
pacientes reais10–12.
O PREPassistant® (KaVo®, KaVo Dental Corp, Alemanha)
é um instrumento de auxílio na aprendizagem pré-clínica de
Prótese Fixa na Faculdade de Medicina Dentária da Universi-
dade do Porto (FMDUP) aplicado na avaliac¸ão de preparac¸ões
dentárias, permitindo aumentar a objetividade da avaliac¸ão
pré-clínica e a eﬁcácia das análises do trabalho realizado pelos
alunos13–18.
Este sistema oferece uma  análise de qualidade da
preparac¸ão do dente, através da medic¸ão de posic¸ões, dis-
tâncias e ângulos. O sistema compreende uma  unidade
de leitura ótica, que produz imagens bidimensionais e tri-
dimensionais, e um software (PREPassist 2.0 Alpha), que
possibilita a análise das imagens, detetando erros que,
de outra forma, seriam difíceis de identiﬁcar. Através da
sobreposic¸ão das imagens obtidas das preparac¸ões do ins-
trutor e do aluno, o PREPassistant® faz a medic¸ão das
diferenc¸as em pontos especíﬁcos17. Os parâmetros espaciais e
respetivas ponderac¸ões são determinados previamente pelos
instrutores19.
O PREPassistant® permite a utilizac¸ão do desenho da
preparac¸ão ideal e torna possível uma  aprendizagem intera-
tiva, permitindo ao aluno a comparac¸ão da sua preparac¸ão
e, assim, a avaliac¸ão quantitativa dos desvios entre as
2 preparac¸ões15,16,20–23. Alguns autores indicaram que o sis-
tema opera com precisão e repetibilidade aceitável para ﬁns(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
práticos e oferece uma  verdadeira simulac¸ão clínica aos
utilizadores14,17.
Na literatura podem, no entanto, ser encontrados estu-
dos que revelam desvantagens associadas ao sistema
PREPassistant®, designadamente, custos de implementac¸ão
e manutenc¸ão elevados, obrigatoriedade de utilizac¸ão de den-
tes KaVo®, baixa concordância entre este e outros métodos
de avaliac¸ão, incapacidade em avaliar todos os fatores neces-
sários a uma  preparac¸ão aceitável, como a localizac¸ão e a
rugosidade de acabamento – o que remete para a proble-
mática da subjetividade – e ainda o limitado número de
estudos de análise e caracterizac¸ão da reprodutibilidade deste
sistema17,18,22,24.
Reﬁra-se ainda que um dos principais problemas coloca-
dos no ensino da preparac¸ão dentária para Prótese Fixa é a
diﬁculdade de explicar aos estudantes a necessidade de trans-
formar a forma da coroa dentária numa forma troncocónica,
com especiﬁcidades várias, numa visão tridimensional. Habi-
tualmente, a preparac¸ão é feita de forma completa e sem
faseamento, o que diﬁculta a compreensão.
O presente estudo teve como objetivo comparar o método
de aprendizagem clássico de preparac¸ões dentárias com um
novo método de aprendizagem, por etapas e usando mode-
los com referenciac¸ões e guias de aprendizagem e avaliac¸ão
informatizada.
Materiais  e  métodos
Foram arbitrariamente selecionados 30 alunos do 3.◦ ano que
concluíram a unidade curricular de Prótese Fixa, exclusiva-
mente teórica, com sucesso e que nunca contactaram com
o treino da preparac¸ão dentária em prótese ﬁxa. O referido
estudo foi realizado em condic¸ões de exame na sala dos fan-
tomas da FMDUP.
Os 30 alunos foram divididos em 2 grupos de 15 alunos,
designados por grupo A e grupo B (controlo).
Foram idealizados e desenhados 4 tipos de modelos de
aprendizagem (modelo original) e respetivos calibradores
(modelo instrutor) utilizando o software de CAD (computer-aided
design) Solidworks (Solidworks, MA, EUA):
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 Modelo tipo 1 (ﬁg. 1) – correspondente ao dente 15 com
norma de referenciac¸ão no eixo da preparac¸ão e na margem
de acabamento cervical; com respetivo calibrador.
 Modelo tipo 2 (ﬁg. 2) – modelo de treino da margem de
acabamento cervical, da parede axial e conicidade, com
cilindro de orientac¸ão oclusal de eixo da preparac¸ão den-
tária e marcac¸ão referenciada de controlo de desgaste e
conicidade na parede axial; com respetivo calibrador.
 Modelo tipo 3 (ﬁg. 3) – modelo de treino do desgaste da
face oclusal e do bisel da cúspide funcional, com sulcos de
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igura 1 – Modelo tipo 1 de dente 15 com guias de
rientac¸ão de eixo de inserc¸ão e da margem cervical (A),
espetivo calibrador (B) e relac¸ão da preparac¸ão dentária
o modelo tipo 1 com o dente íntegro (C).m a x i l o f a c . 2 0 1 6;5 7(1):21–29 23
profundidade de controlo de desgaste oclusal e marcac¸ões
axiais ideais de limite de desgaste oclusal e do bisel da cús-
pide funcional; com respetivo calibrador.
• Modelo tipo 4 (ﬁg. 4) – modelo de treino da margem de aca-
bamento cervical, da parede axial, da conicidade da parede
axial, do desgaste da face oclusal e do bisel da cúspide fun-11.444
1,35
1,15
1.042
A
C
B
Figura 2 – Modelo tipo 2 de treino da margem de
acabamento cervical, parede axial e comicidade (A),
respetivo calibrador (B) e relac¸ão do modelo integro tipo 2
com o respetivo calibrador: vista vestibular-lingual (C).
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Figura 3 – Modelo tipo 3 de treino do desgaste da face
oclusal e bisel da cúspide funcional (A), respetivo calibrador
(B) e relac¸ão do modelo integro tipo 3 com o respetivo
calibrador (C).
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Figura 4 – Modelo tipo 4 de treino da margem de
acabamento cervical, parede axial, conicidade da parede
axial, desgaste da face oclusal e bisel da cúspide funcional
(A), respetivo calibrador (B) e relac¸ão do modelo integro tipo
4 com o respetivo calibrador (C).Os modelos originais foram referenciados com marcac¸ão
da margem externa da linha de acabamento cervical e
marcac¸ão vertical do eixo de inserc¸ão nos sentidos vestibulo-
-lingual (V-L) e mesio-distal (M-D).Para ultrapassar o problema associado à preparac¸ão den-
tária do instrutor do sistema PREPassistant®, que é obtida
manualmente (não se conseguindo, por isso, 2 preparac¸õesiguais), o modelo instrutor foi desenhado em CAD, baseado
na forma e no sistema de referenciac¸ão do modelo original.
Assim, foi obtida uma  preparac¸ão ﬁnal referenciada e cali-
brada.
Os modelos foram idealizados para o treino da preparac¸ão
dentária nos critérios:
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 margem de acabamento cervical: controlo de espessura
(espessura na margem [EM]) e da posic¸ão da linha de aca-
bamento (posic¸ão cervical [PC]);
 parede axial: da angulac¸ão (angulac¸ão axial [AA]) e do des-
gaste (espessura axial [EA]);
 face oclusal: da espessura (espessura oclusal [EO]), da
angulac¸ão das vertentes vestibular e lingual (angulac¸ão das
vertentes [AV]) e do bisel da cúspide funcional (CP).
Os modelos virtuais acima descritos foram convertidos em
odelos reais por prototipagem por estereolitograﬁa (Estere-
litograﬁa Viper SI2, 3 D Systems, Rock Hill, SC, EUA), com
esina epoxídica (Ref. SL7810, 3 D Systems, Rock Hill, SC, EUA)
e consistência similar à do dente natural.
A ambos os grupos de estudantes foi ministrada uma  aula
révia de 10 minutos sobre os princípios das preparac¸ões
entárias. O grupo A recebeu uma  explicac¸ão do objetivo
a preparac¸ão dos modelos 2 e 3, que visam a aprendiza-
em com referências e por etapas. Ao grupo B foi explicada
 técnica para a preparac¸ão do modelo 4, que simula a
prendizagem como um todo, tal como é feita classica-
ente.
O estudo foi constituído por 2 fases (ﬁg. 5): uma  primeira,
ase de avaliac¸ão diagnóstica, que visou a avaliac¸ão inicial da
estreza dos alunos em cada grupo; e uma  segunda, fase de
prendizagem, que consistiu na execuc¸ão das preparac¸ões dos
odelos respeitantes a cada grupo.
Na fase de avaliac¸ão diagnóstica foram executadas0 preparac¸ões dentárias e na fase de aprendizagem 90,
ontabilizando um total de 120 preparac¸ões. As preparac¸ões
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dentárias foram sequencialmente numeradas e a sua corres-
pondência com o operador não foi revelada.
Na FMDUP a avaliac¸ão das preparac¸ões dentárias é
efetuada tendo em considerac¸ão os seguintes grupos de parâ-
metros, apresentados na ﬁgura 6:
1. Avaliac¸ão na margem cervical com ponderac¸ão de 35%;
2. Avaliac¸ão na parede axial com ponderac¸ão de 35%;
3. Avaliac¸ão na face oclusal com ponderac¸ão de 20%;
4. Acabamento da preparac¸ão dentária com ponderac¸ão de
10%.
As preparac¸ões foram previamente pulverizadas com um
spray (CEREC® OptiSpray, Sirona Dental System, LLC, Ale-
manha), para permitir melhor leitura pelo scanner 3 D, e
posteriormente analisadas no sistema PREPassistant®. O scan-
ner 3 D digitaliza as preparac¸ões dentárias com uma  deﬁnic¸ão
de 20 m,  permitindo examinar detalhes e compará-los com
os da preparac¸ão do instrutor.
O encontro de posic¸ões para a sobreposic¸ão das 2 amos-
tras é realizado pela técnica best ﬁt da área não preparada,
ou seja, pela sobreposic¸ão da nuvem de pontos coincidente.
Desta forma, conseguiu-se uma  combinac¸ão ﬁxa entre amos-
tras original-instrutor e consequentemente, criar a grelha de
avaliac¸ão. Este procedimento foi realizado para os 4 tipos
de modelos de amostras. Simultaneamente, foi montada e
bloqueada a grelha de avaliac¸ão nos diferentes planos, garan-
tindo igual procedimento no processamento das amostras.Para criar uma  grelha de avaliac¸ão no sistema
PREPassistant® foi necessário emparelhar a amostra
o do estudo.
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Figura 6 – Ponderac¸ão relativa dos critérios da avaliac¸ão da preparac¸ão dentária.
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Grupo A Grupo B
Amostra B1
Amostra B2
Amostra B3
Amostra A5
Amostra A3
Amostra A4
Amostra A2
Amostra A1Etapa 1
Etapa 2
Etapa 3
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Na tabela 2 estão apresentados os resultados e as estatís-Figura 7 – Emparelhamento das amostras.
RIGINAL com a INSTRUTOR. Deste modo, foi obtido um
istema completamente calibrado.
Depois da amostra orientada tridimensionalmente e a
oincidir com os planos de referenciac¸ão, construiu-se uma
relha de avaliac¸ão personalizada utilizando planos nos sen-
idos V-L e M-D  ou em corte axial.
Devido ao número e aos critérios de análise das amos-
ras no grupo A e no grupo B serem diferentes, estas foram
grupadas para análise por emparelhamento. Na etapa 1, cor-
espondente à fase diagnóstica, emparelharam-se as amostras
1 (grupo A) e B1 (grupo B). Nas etapas 2 e 3, correspondentes fase de aprendizagem, agruparam-se os critérios de análise
as amostras A2 e A4 (grupo A) com B2 (grupo B) e A3 e A5
grupo A) com B3 (grupo B) como ilustrado na ﬁgura 7.
Tabela 1 – Estatísticas das classiﬁcac¸ões médias de cada grupo 
Grupo Parâmetros Grupo A 
Me. Méd Mín Má
EC Etapa 1
Etapa 2
Etapa 3
4,00
4,00
4,00
4,00
3,73
3,66
2,00
2,00
1,00
5,0
5,0
5,0
PC Etapa 1
Etapa 2
Etapa 3
3,00
4,00
5,00
3,40
3,80
3,66
2,00
2,00
1,00
5,0
5,0
5,0
AA Etapa 1
Etapa 2
Etapa 3
2,00
3,00
3,00
1,73
3,33
3,06
1,00
1,00
1,00
3,0
5,0
4,0
EA Etapa 1
Etapa 2
Etapa 3
4,00
5,00
4,00
3,66
4,40
4,06
2,00
1,00
1,00
4,0
5,0
5,0
EO Etapa 1
Etapa 2
Etapa 3
3,00
5,00
4,00
23,13
4,40
3,66
1,00
2,00
2,00
4,0
5,0
5,0
AV Etapa 1
Etapa 2
Etapa 3
3,00
4,00
4,00
2,86
4,26
4,00
1,00
3,00
1,00
5,0
5,0
5,0
CP Etapa 1
Etapa 2
Etapa 3
2,00
4,00
5,00
2,53
4,00
4,06
1,00
1,00
1,00
5,0
5,0
5,0
Me: mediana; Méd: média; Min: mínimo; Max: máximo. GP: grupo de parâ
* Diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas entre os grupos A e B para  m a x i l o f a c . 2 0 1 6;5 7(1):21–29 27
Atendendo à natureza das variáveis, no estudo descritivo
dos dados foram usadas médias, medianas, máximos e míni-
mos.
A escala de avaliac¸ão é de 1 a 5 valores, pelo que na
comparac¸ão entre os 2 métodos de ensino (Grupo A e Grupo
B), em cada etapa, executou-se o teste não paramétrico de
Wilcoxon-Mann-Whitney.
A análise estatística descritiva e inferencial foi efetuada
com o software SPSS (v. 19; SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA).
Considerou-se um índice de conﬁanc¸a de 95% (p ≤ 0,05).
Resultados
Cada uma  das amostras preparadas pelos alunos foi analisada
individualmente com a grelha de avaliac¸ão correspondente,
sendo os resultados por grupo de parâmetros apresentados
na tabela 1.
De acordo com análise estatística inferencial, por grupo de
parâmetros, não se observaram diferenc¸as estatisticamente
signiﬁcativas, na etapa 1 (diagnóstica), entre os grupos A e B
(p > 0,05), existindo, porém, diferenc¸as estatisticamente signi-
ﬁcativas:
• Na etapa 2 – nos grupos de parâmetros AA, EA, EO e AV.
• Na etapa 3 – nos grupos de parâmetros AA, EA e EO.ticas das classiﬁcac¸ões totais por etapa. Veriﬁca-se que não
existem diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas (p = 0,835)
na etapa 1 (diagnóstica) entre os grupos A e B. No entanto,
de parâmetros por etapa
Grupo B p
x Me. Méd Mín Máx
0
0
0
4,00
4,00
2,00
3,80
3,13
2,73
2,00
1,00
1,00
5,00
5,00
5,00
0,472
0,314
0,070
0
0
0
3,00
5,00
5,00
3,66
3,86
4,00
2,00
1,00
1,00
5,00
5,00
5,00
0,500
0,772
0,612
0
0
0
2,00
2,00
2,00
1,93
2,06
2,00
1,00
1,00
1,00
3,00
3,00
4,00
0,440
0,005*
0,006*
0
0
0
3,00
3,00
2,00
3,40
2,40
2,13
2,00
1,00
1,00
5,00
5,00
5,00
0,178
<  0,001*
<  0,001*
0
0
0
3,00
3,00
4,00
2,86
2,66
3,06
2,00
1,00
1,00
4,00
5,00
4,00
0,393
0,002*
0,233
0
0
0
4,00
3,00
4,00
3,13
3,53
3,9
1,00
1,00
1,00
5,00
5,00
5,00
0,547
0,049*
0,768
0
0
0
3,00
4,00
4,00
2,86
3,33
3,06
1,00
1,00
1,00
5,00
5,00
5,00
0,605
0,196
0,053
metros
= 0,05.
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Tabela 2 – Estatísticas das classiﬁcac¸ões médias totais de parâmetros por etapa
Grupo A Grupo B p
Me. Méd Mín Máx Me. Méd Mín Máx
TP Etapa 1
Etapa 2
Etapa 3
2.95
3.27
3.11
3.01
3.25
3.10
2.60
2.58
2.10
3.48
3.75
3.56
2.99
2.82
2.57
3.01
2.65
2.59
2.67
1.57
1.50
3.58
3.54
3.42
0.835
0.001*
0.007*
arâm
ara 
bMe: mediana; Méd: média; Min: mínimo; Max: máximo. TP: total de p
* Diferenc¸as  estatisticamente signiﬁcativas entre os grupos A e B p
veriﬁcaram-se diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas entre
os 2 grupos nas etapas 2 (p = 0,001) e 3 (p = 0,007).
Discussão
Em relac¸ão à evoluc¸ão da aprendizagem dos alunos, foi pos-
sível veriﬁcar que na fase diagnóstica não se observaram
diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas de valores totais
por grupo de parâmetros entre os grupos A e B. Na fase de
aprendizagem observaram-se diferenc¸as estatisticamente sig-
niﬁcativas, com melhores resultados no grupo A – na etapa 2
nos grupos de parâmetros AA, EA, EO e AV e na etapa 3 nos
grupos de parâmetros AA e EA.
Da análise de valor médio por total de grupos de parâ-
metros apenas se veriﬁcaram diferenc¸as com signiﬁcância
estatística nas etapas 2 e 3, com melhor desempenho no
grupo A.
No presente estudo foi possível veriﬁcar que os modelos
de treino foram eﬁcazes na fase de aprendizagem (etapas 2
e 3), no que respeita a preparac¸ões dentárias para prótese
ﬁxa. As diferenc¸as observadas na evoluc¸ão da aprendizagem
com auxílio dos modelos idealizados prendem-se sobretudo
com o desgaste da parede axial (AA e EA) e da face oclusal
(EO e AV). Em relac¸ão ao desgaste oclusal, a existência de sul-
cos de desgaste oclusais no modelo 3 contribuiu de forma
signiﬁcativa para a melhoria dos resultados. Estes resultados
estão de acordo com estudos de diversos autores4,11,12 que
recomendam a execuc¸ão de sulcos de marcac¸ão de profun-
didade como método de controlo de desgaste.
Uma  das limitac¸ões deste estudo prende-se com o tipo de
material das amostras obtidas para as preparac¸ões dos alu-
nos, que não consegue simular exatamente as caraterísticas
físicas dos tecidos dentários, o que diﬁculta a preparac¸ão.
Também alguns critérios clínicos – como o estado do dente,
a orientac¸ão do dente na arcada dentária e sua relac¸ão com
dentes vizinhos, a retenc¸ão da preparac¸ão, oclusão e outros
aspetos funcionais, bem como a ansiedade do paciente – não
foram considerados.
Conclusões
Nas condic¸ões desta investigac¸ão, onde se estudou a progres-
são da aprendizagem de preparac¸ões dentárias para coroas
cerâmicas em alunos ﬁnalistas do 3.◦ ano da FMDUP, conclui-
-se que os modelos originais, por nós concebidos e desenhados
em CAD, e avaliados no sistema PREPassistant®, permitem
uma  evoluc¸ão signiﬁcativa na técnica de preparac¸ão dentária
e que a fase de aprendizagem pode ser mais rápida e intuitiva.etros
 = 0,05.
Este estudo permitiu a criac¸ão de modelos padroniza-
dos para a técnica de preparac¸ão dentária segundo o eixo
da preparac¸ão e da margem de acabamento cervical, e o
modelo instrutor, indispensável na calibrac¸ão do sistema
PREPassistant®.
Esta investigac¸ão abre horizontes ao desenho em CAD, de
modelos de aprendizagem especiﬁcamente orientados para
determinados parâmetros.
Responsabilidades  éticas
Protec¸ão de pessoas e animais. Os autores declaram que para
esta investigac¸ão não se realizaram experiências em seres
humanos e/ou animais.
Conﬁdencialidade dos dados. Os autores declaram que não
aparecem dados de pacientes neste artigo.
Direito à privacidade e consentimento escrito. Os autores
declaram que não aparecem dados de pacientes neste artigo.
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